Pieczec kierujgcego 0 PZN Dsrodek Rehabilitacji i Szkolenia Paristwowy Fundusz
,,HUMER"W BydEOSZCZy Rehabilitacji Oséb '

Niepetnosprawnych

KARTA ZGLOSZENIA - INFORMACYJINA
DO OSRODKA REHABILITACJI I SZKOLENIA ,HOMER” w BYDGOSZCZY

Zglaszamy kandydata na .Szkolenie rehabilitacyjne — ,,Nowe mozliwosci-cyfrowy poczatek” w
ramach projektu PFRON ,,Rehabilitacja to Samodzielnos¢ i Rozwoj”

I. DANE OSOBOWE : Tel: oo
ol 80Y (S A VA Y4 ] o T TP U RO POV TUP PR
- dokladny adres zamieSzZKania ...... ..cccccoiiiiiiiiii i
- stopien niepetnospr. z tyt. WZroKu ........ccccceevvereerreenenne Orzecz. wazne do: m-c/rok/ state .............
SPESEL ..o WHEK

- WyYKSzZtalcenie ...

- jest/byt Wi WTZ, ZAZ (CZY 1 KIEAY?) ..o

- CZY ODECNIE PraCUJe........cccvuvvrvriirereiririeieieeans czy zarejestrowany W PUP...........ccccoeovniinnnccis
= ZEOAIA ULIZYIMANIA ...ttt b ettt b et b
- Sytuacja rodzinna: mieszka sam, z 10dzing /i1le 0SOD/ .........ccccoviiiiiiiieiiiiii e
- czy uczestniczy w innych projektach/jakich? ......... ...

Il. SYTUACJA ZDROWOTNA :

- rodzaj schorzenia okulistycznego : za¢ma / operowana: tak / nie ?/,
jaskra, odklejenie siatkowki, degeneracje siatkowki, krotkowzrocznos$é, zanik nerwdéw wzrokowych
/podkresli¢/
TNNE /POAAC JAKIE/ ...ttt b ettt b e r e

- calkowita utrata wzroku : TAK / NIE
- posiada resztki wzroku : poczucie $wiatta, dostrzega zarysy postaci,
rozpoznaje przedmioty, osoby, czyta czarny druk /podkresli¢/
- inne schorzenia /jakie?/ WyrazZni€ POAAC ........ccueieriieeiiieeiiieeieeeieeeeteeeieeeeteeesabe e nsb e e snneeeneneas

III. OCENA SAMODZIELNOSCI : - potrzebuje przeWodniKa ............coceveeveercereeeeeseerssesseeserseninens
- jest samodzielny w zakresie SAmMOODSIUZT ........cooiviiiiiiiiiiiii i
- postuguje si¢ brajlem, czarnym drukiem, nie postuguje si¢ wcale /podkresli¢/
- czy przebywal na szkoleniu rehabilitacyjnym / jakim ?/kiedy ?/
- jakiej formy pomocy rehabilitacyjnej potrzebuje - sprecyzowac
0CZeKIWaNia CO 0O TUINUSU / KUISU ....cuviiiiiiiiieisiiet e

Okreg / Koto PZN:.......ccoooviiiiiiiie sporzadzil..........cooeviiiiiii

Wyrazam zgod¢ na przetwarzanie moich danych osobowych przez Polski Zwiazek Niewidomych 00-216 Warszawa ul. Konwiktorska 9, Osrodek
Rehabilitacji i Szkolenia PZN 85-090 Bydgoszcz ul. Powstaficow Wielkopolskich 33 oraz przez PFRON z siedzibg w Warszawie przy al. Jana
Pawta I 13 (administrator danych) w celach zwiazanych z realizacja ,,Zasad zlecania przez PFRON zadaf z zakresu rehabilitacji zawodowej

i spotecznej 0sOb niepelnosprawnych fundacjom oraz organizacjom pozarzadowym”, zgodnie z ustawa z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych
osobowych (Dz. U. z 2002 r. Nr 101, poz. 926 ze zm.). Zostalem(am) poinformowany(a) o prawie dost¢pu do tresci swoich danych oraz ich
poprawiania, aktualizacji, uzupetniania i usuwania.

Podpis osoby zglaszanej ............ccooiiiiiiiiii



